
 
Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.  
Frankenstraße 15
10781 Berlin   

Betreff: Antrag auf Erwerb der Mitgliedschaft  

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.  

Name und Vorname: _______________________________________________________

Anschrift (Straße, PLZ Ort): _________________________________________________

Telefon: ________________________________________________________________

E-Mail: __________________________________________________________________

 
Ich bin Soundeditorin/Soundeditor und habe folgende Filme vertont: 
(Vorraussetzung für die Mitgliedschaft sind 3 Produktionen, bitte mit Länge, Regie  und Produktions-
jahr angeben) 
 
1 ________________________________________________________________________________

2 ________________________________________________________________________________

3 ________________________________________________________________________________
 

Bitte benennen Sie eine Referenz-Person des BFS, wenn Sie können:
 
________________________________________________________________________

Der monatliche Beitrag in Höhe von € 18,-- für Soundeditoren (steuerlich absetzbar) soll 
monatlich von meinem Konto abgerufen werden.  

Die Einzugsermächtigung habe ich ausgefüllt und füge sie als Anlage bei.  

(Datum) (Unterschrift)  

Ich wünsche den Eintrag meiner Daten auf der Internetseite des BFS  

(www.bfs-filmeditor.de) ja ˜     nein ˜   

Für alle Mitglieder, die den Eintrag ihrer Daten auf der Internetseite des BFS 
wünschen, setzen wir voraus, dass diese mindestens 3 Projekte, an denen sie mit 
gearbeitet haben, auf ihrer BFS Seite angeben.  
Ihre persönlichen Daten halten Sie bitte stets aktuell. 



 
Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.  
Frankenstraße 15
10781 Berlin 

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

Datum:  

Betreff: Ermächtigung zum Einzug von Forderungen mittels Lastschriften  

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen des 
Mitgliedsbeitrages im Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.  

bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos Nr.: 

bei der  

(genaue Bezeichnung des Kreditinstituts) (Bankleitzahl)  

mittels Lastschrift einzuziehen.  

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des  
kontoführenden Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung.  

(Unterschrift)  

(Name)  

(Anschrift: Straße, PLZ Ort)  

(Tel.Nr.)  




